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У
веит – воспаление сосудистой оболочки глаза –
относится к многофакторным заболеваниям. В
более широком понятии термин «увеит» являет-
ся синонимом понятия «внутриглазное воспале-
ние» [1]. В этиопатогенезе заболевания ведущее

значение имеет развитие каскада иммунологических реак-
ций в ответ на повреждение целостности оболочек глаза
или внедрение патогена. По сути, любая инфекция и си-
стемное заболевание организма, сопровождающиеся ак-
тивацией иммунной системы, могут привести к инициации
воспалительного процесса в оболочках глаза [1–4]. На се-
годняшний день известно около 150 различных заболева-
ний человека, которые могут ассоциироваться с внутри-

глазным воспалением [5]. Разнообразие этиологии, осо-
бенности анатомического строения глаза, иммунологиче-
ской реактивности организма и многообразие клиниче-
ских форм увеитов обусловливают трудности этиологиче-
ской диагностики данного заболевания глаза.

Увеиты встречаются повсеместно и могут развиваться в
любом возрасте. Заболеваемость увеитами составляет от
15 до 38 человек на 100 тыс. населения [6–10]. В более
поздних исследованиях, проведенных в США, указывается
на 3-кратное увеличение частоты встречаемости увеитов в
сравнении с предыдущими опубликованными данными, при
этом показатели заболеваемости достигают 50–100 на
100 тыс. населения [11]. Удельный вес увеитов в структуре
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глазной патологии составляет 5–15%. По данным исследо-
ваний, проведенных Московским научно-исследователь-
ским институтом (МНИИ) глазных болезней им. Гельмголь-
ца в 1970–1980 гг., увеиты составляли 7–30% в общей
структуре заболеваний глаза, а заболеваемость увеитами
рассчитывалась как 0,3–0,5 на 1000 населения (т. е. от 30 до
50 на 100 тыс. населения) [2]. В более поздних российских
публикациях большое внимание уделяется изучению от-
дельных групп увеитов, поиску причин, вызывающих внут-
риглазное воспаление. В настоящее время опубликованы
лишь единичные исследования, проводимые в регионах. В
частности, на основании анализа заболеваемости увеитами
за 12 лет (2003–2014 гг.) в Пермском крае заболеваемость
возросла с 1,19 до 1,4 на 1000, а доля первичной заболевае-
мости – с 0,45 до 0,53 на 1000 (т. е. 53 на 100 тыс. населе-
ния) [12]. Полученные данные свидетельствуют о неуклон-
ном росте заболеваемости увеитами. 

Социальная и экономическая значимость проблемы
увеитов обусловлена тем, что снижение зрения и слепота
развиваются у лиц молодого трудоспособного возраста.
Наиболее часто дебют увеитов регистрируется в молодом
возрасте, в среднем в 30,7 года [13]. Увеиты в детском воз-
расте составляют от 5 до 10% от общей группы больных
увеитами [14, 15].

В большинстве развитых стран в структуре причин сле-
поты и слабовидения увеиты занимают от 10 до 15%
[16–18]. По данным B. Trusko, в США ежегодно регистри-
руется до 30 тыс. новых случаев слепоты вследствие увеи-
тов, что занимает 5-е или 6-е место среди всех причин сле-
поты [19]. Инвалидность зарегистрирована в среднем у
30% переболевших в различных возрастных и этиологиче-
ских группах, достигая 50–60% при тяжелых системных
заболеваниях [20, 21]. В детском возрасте частота значи-
тельного снижения зрения и слепоты от увеита колеблется
от 7 до 31% [22].

В настоящее время в РФ отсутствуют структурирован-
ные данные о заболеваемости увеитами и их удельном весе
в структуре инвалидности, что обусловлено несколькими
причинами, в первую очередь – отсутствием отдельной гра-
фы о заболеваниях сосудистой оболочки глаза и их значе-
нии в структуре инвалидности в годовых статистических от-
четах учреждений здравоохранения. Кроме того, в отчетах о
причинах инвалидности непосредственные осложнения
увеитов (катаракта, фиброз стекловидного тела, глаукома,
отслойка сетчатки, субатрофия глазного яблока) рассмат-
риваются как самостоятельные заболевания, а не как увеи-
ты, а диагнозы «ретинит» и «ретиноваскулит» часто класси-
фицируются как заболевания сетчатки, по сути, являясь од-
ним из клинических проявлений задних увеитов.

Вторая причина связана с особенностями распределе-
ния пациентов по разным медицинским учреждениям, т. к.
лечение увеитов организовано в зависимости от локализа-
ции и степени тяжести заболевания и может проводиться
как в амбулаторных условиях, так и в офтальмологических
стационарных отделениях. Часть пациентов с неясным ди-
агнозом и тяжелым течением заболевания направляется в
специализированные противотуберкулезные диспансеры и
НИИ федерального значения. В связи с этим отсутствует
возможность оценить распространенность заболевания пу-
тем сплошной выборки, а опубликованные в литературе ис-

следования часто касаются определенной нозологической
формы увеита и не могут представить картину в целом.

Кроме того, для сравнения данных о распространенности
заболевания, особенностях его клинического течения, раз-
работке необходимого объема диагностических и лечебных
мероприятий важное значение имеет использование пра-
вильной терминологии и единой классификации заболева-
ния. В РФ многие годы применялась классификация увеитов,
предложенная Н.С. Зайцевой (1984) [2]. В более поздних из-
даниях руководств по терапии увеитов уже приводятся ссыл-
ки на международную классификацию [3, 23, 24]. 

Проблема с терминологией длительное время суще-
ствовала и в разных странах мира, в связи с чем была соз-
дана рабочая группа экспертов по изучению увеитов, со-
стоящая из 79 экспертов 18 стран мира и 62 клинических
центров. В результате тщательного отбора и обсуждения к
2005 г. разработаны критерии стандартизации номенкла-
туры увеитов (Standartisation of Uveitis Nomenclature
(SUN) Working Group, 2005), в последующем они прошли
доработку и приняты к исполнению повсеместно [25, 26].

Согласно рекомендациям SUN, в настоящее время
увеиты классифицируются в зависимости от анатомиче-
ской локализации воспалительного процесса, его этиоло-
гии и патоморфологии. В классификации по анатомиче-
ской локализации учитывается первичная зона развития
воспалительного процесса:

1. Передний увеит: ирит, иридоциклит, передний циклит.
2. Срединный (интермедиарный) увеит: парспланит,

задний циклит, гиалит.
3. Задний увеит: фокальный, мультифокальный или

диффузный хориоидит; хориоретинит или ретинохориои-
дит, ретинит, нейроретинит.

4. Панувеит.
Однако, по мнению С.S. Foster et al. (2013), следует учи-

тывать, что при некоторых состояниях возможно одновре-
менное поражение или распространение воспаления на
другие структуры глаза, например кератоувеит, склероуве-
ит, ретиноваскулит [1].

По этиологии увеиты подразделяются на инфекционные
и неинфекционные. Кроме того, выделяются травматиче-
ские увеиты и маскарадные синдромы. Патогистологически
выделяют негранулематозные и гранулематозные увеиты. 

Независимо от локализации и этиологии увеиты разде-
ляют по степени тяжести: легкой, средней и тяжелой сте-
пени. Степень тяжести определяется по количеству воспа-
лительных клеток и экссудата в передней камере и стекло-
видном теле по шкале от 0 до 4+. 

При оценке начала заболевания возможно два вариан-
та: острый (внезапный) и незаметный (первично-хрониче-
ский). По типу течения увеиты подразделяются на острый,
хронический и рецидивирующий: острый – с внезапным
началом и ограниченной продолжительностью (до 3 мес.);
рецидивирующий – обострения увеита чередуются с пе-
риодами ремиссии (без лечения) более 3 мес.; хрониче-
ский – персистирующий воспалительный процесс с обост-
рениями менее чем через 3 мес. после окончания терапии.

Активность увеита определяется при наличии даже не-
значительного количества клеток (0,5+) во влаге передней
камеры или стекловидном теле. Медикаментозная ремис-
сия устанавливается в случае, если увеит находился в не-
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активном состоянии на фоне лекарственной терапии в
течение не менее 3 мес. подряд. Нефармакологической ре-
миссия считается в случае, если увеит находится в не-
активном состоянии в течение не менее 3 мес. подряд без
противовоспалительного лечения.

Опубликованные данные о частоте увеитов различной
локализации и этиологии значительно варьируют, что об-
условлено применением различных классификаций заболе-
вания, применяемых методов диагностики, а также эндеми-
ческих, возрастных особенностей распространения некото-
рых форм увеитов, социальных и экономических условий в
стране. В доступных российских публикациях часто приме-
няется термин «эндогенные увеиты», однако это лишь ука-
зывает, что воспаление сосудистой оболочки глаза развива-
ется в силу внутренних причин, т. е. в результате какой-либо
инфекции или системных заболеваний. На наш взгляд, более
значимым является подразделение увеитов на инфекцион-
ные и неинфекционные, что определяет особенности кли-
ники заболевания, подход к его терапии и прогноз. 

В результате многочисленных эпидемиологических ис-
следований, проведенных в разных странах, установлено,
что наиболее распространенной формой являются перед-
ние увеиты (37–62%), далее следуют задние (9–38%) и
пан увеиты (7–38%), реже диагностируются изолирован-
ные срединные увеиты – от 4 до 17% случаев [27–30]. Хро-
нические увеиты встречаются чаще, чем острые и состав-
ляют 50–60% всех увеитов. Негранулематозные увеиты
более распространены, чем гранулематозные, особенно в
группе передних увеитов. Неинфекционные увеиты пред-
ставляют более многочисленную группу заболеваний в
сравнении с инфекционными, в частности среди передних
и панувеитов. Увеиты, сочетающиеся с системными пора-
жениями организма, составляют около 25–30% всех увеи-
тов. По результатам исследований, за последние 10–20 лет
отмечается увеличение частоты встречаемости увеитов
при системных заболеваниях, что связывают с изменением
общей иммунологической реактивности населения, а так-
же с усовершенствованием диагностики аутоиммунных за-
болеваний [6, 8, 27]. Однако, несмотря на проведение
большого количества современных диагностических те-
стов с целью установления этиологии увеита, у 38–40% па-
циентов не удается установить причину увеита. Эти случаи
относят к категории идиопатических [4, 11]. 

Наиболее частыми причинами значительного снижения
зрения (менее 0,1) являются панувеит (40%) и задний уве-
ит (43%), далее следует острый передний увеит [29, 30].
Вовлечение в воспалительный процесс задних отделов
глазного яблока может наблюдаться при срединных, зад-
них и панувеитах, однако развитие кистозного макулярно-
го отека возможно и при тяжелом течении переднего увеи-
та. Именно хронический макулярный отек является наибо-
лее частой причиной слепоты при задних увеитах и со-
ставляет 34% при болезни Бехчета [31], 38% – при мульти-
фокальном хориоидите с панувеитом [32], 40% – при бо-
лезни Фогта – Коянаги – Харада [33] и 9–40% – при рети-
нопатии «выстрел дробью» [34].

Большой вклад в изучение распространенности, этио-
логии и иммунопатогенеза увеитов в РФ внесли сотрудни-
ки МНИИ глазных болезней им. Гельмгольца: Н.С. Зайцева,
Л.А. Кацнельсон, А.Г. Рысаева, А.Ф. Калибердина, Л.Е. Теп-

линская, О.С. Слепова, Т.В. Муравьева (1984). По мере со-
вершенствования методов диагностики вирусных и бакте-
риальных инфекций удалось установить частоту встречае-
мости увеитов различной этиологии: вирусной природы –
8,6%, при фокальной инфекции – 8,6%, туберкулезной
этиологии – 20,5%, токсоплазмозной – 4,3%, микст-ин-
фекции – 1,5%, при саркоидозе – 1,3–7,6%, при ревмати-
ческих заболеваниях – 9,4%, при болезни Бехчета и син-
дроме Фогта – Коянаги – Харада – 18% и неустановленной
этиологии – 27,2%. При задней локализации превалируют
инфекционные увеиты туберкулезной и токсоплазмозной
этиологии, а также увеиты неустановленной природы, воз-
можно идиопатические – 28,5%, реже встречаются ревма-
тические задние увеиты – 6,4% [2].

По данным Л.Е. Теплинской (Москва), из 1169 обследо-
ванных больных увеитом аутоиммунная этиология про-
цесса установлена в 23,7%, в т. ч. ангиит сетчатки – в 19,8%
случаев [35]. О.С. Слеповой и соавт. (1996) на основании
наблюдения за 630 пациентами с поражением средних и
задних отделов увеального тракта показано, что признаки
аутоиммунного воспаления с участием S-антигена сетчат-
ки обнаружены более чем в половине случаев, преимуще-
ственно у пациентов с вовлечением в воспалительный про-
цесс сетчатки (42–47%) разной этиологии: токсоплазмоз-
ной (63%), герпетической, туберкулезной, а также ассо-
циированной с синдромами Бехчета и Фогта – Коянаги –
Харада. При увеитах неясной этиологии аутоиммунизация
к S-антигену сетчатки установлена в 37% случаев [36].

Н.А. Ермаковой (Москва) проведены исследования
77 пациентов с генерализованными увеитами, сочетающи-
мися с ангиитами [37]. Установлено, что причиной развития
увеита у 73,3% пациентов являются различные инфекцион-
ные причины, у 26,7% – невыясненной этиологии. При пе-
риферических увеитах в 94,8% случаев имел место ауто-
иммунный (идиопатический) генез заболевания, в 5,1% –
рассеянный склероз. При хориоретинитах у 83,2% пациен-
тов определены инфекционные факторы, в т. ч. у 6,6% – ток-
соплазмозное поражение, а у 16,7% причина осталась не-
ясной.

По данным исследований, проведенных в офтальмоло-
гическом отделении Челябинского противотуберкулезного
диспансера за 1998–2004 гг., установлено, что распростра-
ненность саркоидоза увеличилась с 2,2 до 3,0 на 100 тыс.
населения. Воспаление глаз установлено у 24 из 408 (5,9%)
пациентов, страдающих саркоидозом, в виде переднего
(62,5%) и заднего (41,6%) увеита. Увеит при синдроме Фог-
та – Коянаги – Харада диагностирован у 21 пациента, с раз-
витием заднего увеита – у 33,3% и панувеита – у 52,4% па-
циентов [38, 39]. В результате исследований задних увеитов
в Уфимском НИИ глазных болезней установлено увеличе-
ние частоты встречаемости хориоретинитов при системных
и синдромных заболеваниях с 2,7 до 12,2%, а при инфек-
ционных заболеваниях – с 3,4 до 10,1% [40]. При исследо-
вании больных с ревматическими заболеваниями в Челя-
бинской области Е.А. Дроздовой (2000–2006) на основании
обследования 382 больных увеитом установлено более ча-
стое развитие переднего увеита (67,3%). Изолированное по-
ражение среднего (2,9%) и заднего отдела увеального трак-
та (4,2%) встречалось в небольшом проценте случаев, одна-
ко частота генерализации увеита составила 25,7% и сопро-



вождалась воспалением зрительного нерва (22,1%) и сет-
чатки (20,2%); двустороннее поражение глаз выявлено у
50,2% пациентов [41, 42]. По данным А.А. Годзенко (Москва,
2015), из 140 пациентов с увеитом при анкилозирующем
спондилоартрите также чаще диагностирован изолирован-
ный иридоциклит (84%), реже – панувеит (8%), изолирован-
ный задний увеит (1,5%) [43]. 

Исследования по определению спектра этиологии
увеита, проведенные в г. Новосибирске в 2011 г. у 226 па-
циентов, показали, что в 50% случаев определяется инфек-
ционная этиология увеита, в 41% – ассоциация с систем-
ными заболеваниями, в 9% – с травмой глаза. По локали-
зации передний увеит составляет 61%, промежуточный –
2%, задний – 34%, генерализованный увеит – 3% [44]. По
результатам исследования 616 пациентов с диагнозом
«увеит», проведенного в г. Тюмени (2011–2013), установ-
лена ассоциация увеита с системными заболеваниями у
42%, с инфекциями – у 29,9%, с травмой – у 12,7%, не
установлена этиологии у 12,7% пациентов. В большинстве
случаев был диагностирован передний увеит у 86% паци-
ентов, у 1,1% – промежуточный увеит, у 11,1% – задний
увеит, у 1,8% – панувеит [45]. 

В современных исследованиях МНИИ глазных болезней
им. Гельмгольца (2015) по результатам обследования 85 па-
циентов с хроническим течением генерализованного увеита
установлены следующие этиологические факторы: 10,6%
случаев – фокальная инфекция, 4,7% – туберкулез, 18,8% –
системные аутоиммунные заболевания (болезнь Бехтерева,
болезнь Бехчета, ревматоидный артрит) [46]. У 65,9% паци-
ентов, в т. ч. с двусторонним поражением глаз (62,5%), не
было установлено какой-то определенной причины внутри-
глазного воспаления. При этом в большинстве случаев по
результатам исследования сыворотки крови у этой группы
пациентов установлена инфицированность вирусом просто-
го герпеса (97,2%), цитомегаловирусом (89,3%), Эпштейна
– Барр вирусом – 96,2%, токсоплазмозом (58,9%), хлами-
диями (28,5%), микоплазмами (33,9%), в т. ч. микст-инфек-
цией у 62%. Признаки реактивации инфекции при обостре-
нии увеита установлены у 66,1% пациентов. 

Таким образом, увеиты относятся к распространенным
воспалительным заболеваниям глаз, развивающимся пре-
имущественно в молодом трудоспособном возрасте. В
большинстве случаев заболевание характеризуется реци-
дивирующим или хроническим характером течения с по-
ражением обоих глаз и угрозой развития слабовидения и
слепоты у 10–15% пациентов. К наиболее тяжелым по
течению и угрожающим потерей зрения относятся сре-
динные, задние и панувеиты, сопровождающиеся пораже-
нием сетчатки и зрительного нерва. 

Установление этиологии воспалительного процесса
представляет определенные трудности и включает много-
уровневое обследование пациента с исключением систем-
ных и локальных инфекций и других заболеваний организ-
ма. На основании опубликованных исследований неинфек-
ционные увеиты могут быть ассоциированы с системными
заболеваниями у 18,8–42% больных, иметь идиопатиче-
скую аутоиммунную природу в 26,7–40% случаев.
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РЕЗЮМЕ
Аналоги простагландинов и простамиды являются препаратами первого выбора в лечении первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ). По-
пулярность этого класса препаратов связана с эффективным снижением уровня внутриглазного давления, удобным режимом дозирования и ма-
лым числом местных и системных побочных эффектов. Вместе с тем принадлежность аналогов простагландинов и простамидов к медиаторам
воспаления может ограничивать их использование у пациентов с ПОУГ, которым часто бывает необходима экстракция катаракты. Сочетание
глаукомы и катаракты встречается в 17,0−76,9% случаев. У больных глаукомой старше 50 лет катаракта диагностируется почти в 3 раза ча-
ще, чем в группе лиц аналогичного возраста, не страдающих глаукомой. Поэтому почти все офтальмологи сталкиваются с вопросом о без-
опасности использования аналогов простагландинов и простамидов в периоперационном периоде хирургии катаракты. С одой стороны, опуб-
ликован целый ряд клинических исследований, в которых показано, что аналоги простагландинов и простамиды не стимулируют напрямую вос-
палительные реакции. С другой стороны, в литературе описаны осложнения, которые, возможно, связаны с применением этого класса гипо-
тензивных препаратов у пациентов с ПОУГ в пред- и послеоперационном периодах при экстракции катаракты. Цель данного обзора − обобщить
имеющиеся сведения по этой теме. 
Ключевые слова: аналоги простагландинов, факоэмульсификация катаракты, первичная открытоугольная глаукома.
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